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Značaj transezofagusne ehokardiografije u proceni
stenoze aortne valvule
Significance of transesophageal echocardiography in the evaluation of
 aortic valve stenosis
Biljana Prcović
Vojnomedicinska akademija, Dijagnostičko-poliklinički centar, Beograd
Apstrakt
Uvod/Cilj. Transezofagusna ehokardiografija (TEE) relativ-
no je nova dijagnostička metoda koja nudi bolju rezoluciju
anatomije srca nego konvencionalna transtoraksna dvodi-
menzionalna ehokardiografija (TTE). Kliničke indikacije za
TEE u velikoj su ekspanziji i pomenuta tehnika je postavljena
kao dijagnostička procedura kod mnogih srčanih oboljenja
kao što su endokarditis, urođene srčane mane, disekcija aorte,
disfunkcija veštačkih valvula, kao i pri proceni površine aort-
ne valvule u aortnoj stenozi (AS). Cilj ovog rada bio je da se
dokaže da je TEE preciznija metoda u proceni ozbiljnosti
valvular AS od TTE. Metode. Svim bolesnicima rađena je
TTE i TEE. Procena površine aortne valvule urađena je Gor-
linovom formulom pri TTE pregledu, a planimetrijski kod
TEE pregleda. Rezultati. Komparativna analiza pokazuje da
između svih parametara dobijenih TTE i TEE pregledom po-
stoji razlika. Svi parametri, izuzimajući površinu otvora aort-
nog ušća (AVA), bili su veći pri TEE pregledu, ali razlika ni u
jednom slučaju nije bila statistički značajna (p > 0 ,05; t-test za
zavisni uzorak). Primenom TTE metode veličina stenotičnog
aortog otvora iznosila je 1,22  ±  0,54  cm2, a putem TEE
1,08 ± 0,54 cm2. Zaključak. Multiplein TEE tehnika je pou-
zdana u kvantifikaciji površine aortne valvule kod većine bo-
lesnika sa AS. Ona daje korisne kliničke informacije, naročito
kod bolesnika sa neodgovarajućom procenom tokom TTE,
kao i kod teških bolesnika ili kod onih sa kombinovanom val-
vularnom manom.
Ključne reči:
ehokardiografija, transezofagusna; ehokardiografija;
zalistak aortni, stenoza; dijagnoza.
Abstract
Background/Aim. Transesophageal echocardiography
(TEE) is a relatively new diagnostic method offering better
resolution of cardiac anatomy than the conventional transtho-
racal two-dimensional echocardiography (TTE). Clinical indi-
cations for TEE have been expanding, thus the technique as
a diagnostic procedure is used in numerous cardiac diseases
such as endocarditis, congenital heart defect, aortic dissection,
prosthetic valves dysfunction, as well as in calculation of aor-
tic valve surface in aortic stenosis. The aim of the study was
to prove TEE as a more precise method in determination of
the level of seriousness of aortic valve stenosis. Methods. All
the patients went through TTE and TEE. Evaluating of the
aortic valve surface was performed by the use of Gorlin's
formula in TTE while it was planimetric in TEE examination.
Results. Comparative analysis of all parameters obtained by
TTE and TEE showed a difference between them. All the
parameters values except that for surface area of the aortic
valve orifice confluence were higher in TEE than in TTE ex-
amination, but no difference was statistically significant
(p > 0.05; t-test for a dependant specimens). By the use of the
TTE method, the size of aortic orifice stenosis was
1.22 ± 0.54 cm2, and by the TEE method it was
1.08 ± 0.54 cm2. Conclusion. Multiplain TEE is reliable in
quantification of an aortic valve area in patients with aortic
stenosis. It offers useful clinical information, particularly in
patients with non-adequate evaluation with TTE, as well as in
seriously ill patients or those with a confirmed valvular defect.
Key words:
echocardiography, transesophageal; echocardiography;
aortic valve stenosis; diagnosis.
Uvod
Aortna stenoza (AS) najčešća je valvularna lezija u SAD
i evropskim zemljama. Dva  faktora značajna su za tu pojavu.
Oko 1–2% populacije rađa se sa bikuspidnom valvulom koja
je sklona stenozi, a sa druge strane sa godinama i starenjem
nastupaju degenerativne promene na aortnom zalisku.
Ova stanja česća su kod muškaraca, starijih i osoba sa
hipertenzijom i dijabetesom melitusom, a tome doprinose i
inflamacijske promene koje su  naročito prisutne kod hiper-
holesterolemije.
Transezofagusna ehokardiografija (TEE) relativno je
nova dijagnostička metoda koja nudi bolju rezoluciju anato-
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nalna ehokardiografija (TTE). Kliničke indikacije  za TEE su
u velikoj ekspanziji i pomenuta tehnika je postavljena kao
dijagnostička procedura kod mnogih srčanih oboljenja kao
što su urođene srčane mane, disekcija aorte, endokarditis, di-
sfunkcija veštačkih valvula i procena površine aortne valvule
u aortnoj stenozi.
Cilj ovog rada bio je da se dokaže da je TEE metoda
preciznija u proceni ozbiljnosti valvularne aortne stenoze.
Metode
Kod svih bolesnika uzeti su anamnestički podaci sa po-
sebnim osvrtom na najčešće simptome koji se javljaju u
aortnoj stenozi: sinkopa, anginozni bol i dispneja. Svima je
snimljen 12-kanalni EKG.
Transtoraksna ehokardiografija
Ultrazvučni pregled učinjen je na aparatu Akuson XP
10, primenom M-moda, dvodimenzionalne tehnike i dopler
ispitivanja. Tokom snimanja bolesnici su bili u levom deku-
bitusu. Za pregled su korišćene sonde 2,5 i 3,5 Mhz. Ultraz-
vučni nalaz snimljen je na video kaseti, a sva merenja su bila
izvršena  primenom kompjuterskog programa. Pri izračuna-
vanju uzete su srednje vrednosti 3–5 uzastopnih srčanih ci-
klusa 
1.
Dvodimenzionalno snimanje izvršeno je u parasternal-
nom, poprečnom i uzdužnom preseku, kao i apikalnom pre-
seku sa 4 i 5 srčanih šupljina.
Merenja u M-modu bila su izvršena prema preporuci
Američkog društva za ehokardiografiju. Dopler ispitivanje
bilo  je sprovedeno na svim  srčanim zaliscima, iz pomenu-
tuh preseka, primenom pulsnog i kontinuiranog doplera, kao
i doplera u boji 
2.
Stepen aortne stenoze  bio je  procenjivan na osnovu
maksimalne brzine protoka kroz aortni zalistak, gradijenta
pritiska (maksimalnog i srednjeg), kao i površine aortnog
zaliska  koja je dobijena iz dopler jednačine kontinuite-
ta 
3, 4.
Maksimalni gradijent pritiska (G) izračunavan je pri-
menom Bernulijeve jednačine:  G = 4 V².  Površina  aortnog
zaliska (AVA) iz doplerove jednačine kontinuiteta dobijena
je primenom formule AVA = V LVOT/V AV  × CSA LVOT, gde
je V LVOT - brzina izlaznog trakta leve komore koja se meri
pulsnim doplerom, iz apikalnog položaja, pri čemu je uzorak
proksimalno od aortnog zalistka, Vav – maksimalna brzina
nad aortnim zaliskom dobijena kontinuiranim doplerom, iz
bilo kog položaja, CSA LVOT - površina izlaznog trakta leve
komore koja se meri u parasternalnom uzdužnom položaju,
paralelno i lako proksimalno od aortnog zaliska u sredini si-
stole, a dobija se iz formule CSA LVOT = π(d / 2)² 
5.
Transezofagusna ehokardiografija
Transezofagusna ehokardiografija, nasuprot transtorak-
snoj, invazivna je procedura i ne može se primenjivati rutin-
ski. Mogu je primenjivati samo dobro obučeni lekari 
6, 7.
Ova metoda može da se radi kod ambulantnih i ležećih
bolesnika, u operacionoj sali ili ma kojoj  lokaciji na kojoj
postoji odgovarajuća oprema 
12, 18.
Bolesnici treba da se uzdržavaju od hrane nekoliko sati
pre pregleda, a oni ili njihova bolest moraju biti pažljivo pro-
cenjeni u odnosu na prisustvo disfagije ili gastrointestinalne
bolesti.
Procedura se izvodi u lokalnoj anesteziji, i u levom de-
kubitalnom položaju  kako bi se smanjila mogućnost aspira-
cije, a ostale pozicije, desni lateralni, sedeći ili ležeći položaj
su drugi mogući položaji. Nekada se primenjuje i kratkotraj-
na sedacija kako bi bolesnik bio kooperativan 
8, 9.
Multiplein TEE sprovedena je korišćenjem sonde od 5
Mhz neposredno posle transtoraksnog pregleda. Bolesnici
su dobili 10 mg diazepama, oralno jedan sat pre TEE pre-
gleda, a potom lokalno anestetik, neposredno pre pregleda.
Posle standardne monoplein procedure u srednjem  nivou
ezofagusa, transdjuser je pomeren napred i doveden u retro-
fleksiju i antefleksiju da bi slika ravni rotirala 0 – 180º, dok
se nije dobila najbolja slika otvaranja aortne valvule u krat-
koj osi 
10, 11.
Površina aortne valvule određivana je planimetrijski.
Potpuna procena najmanjeg otvora u vreme maksimalnog ot-
varanja u ranoj sistoli zahtevala je veoma preciznu rotaciju
slike ravni u poziciji korektnog nivoa. Oštrina slike  se pode-
šavala pomeranjem sonde naniže što je moguće više, pazeći
da se ne izgube ivice komisura. Slika aortne valvule uveća-
vala se zumiranjem. Svi rezultati beleženi su na VHS kase-
tama.
Dobijeni podaci obrađeni su standardnim statističkim
metodama (deskriptivna statistička metoda, t-test za nezavis-
ni uzorak, ANOVA, MANOVA, regresiona linearna analiza,
Fischer-ov egzaktni test).
Rezultati
Ukupno je pregledano 40 bolesnika, 27 (67,5%) muška-
raca, i 13 (32,5%) žena.
Ispitanici su, uglavnom, pripadali starijem životnom
dobu (prosečno 70,7 godina).
Bolesnici  su bili umereno gojazni (indeks telesne ma-
se = 26,3 ± 3,7 kg/m
2) što je bitno pri TTE, a može uticati na
jasnoću  ultrazvučne slike.
Svi ispitanici ispunjavali su dijagnostičke kriterijume za
aortnu stenozu koje su propisali Evropsko i Američko udru-
ženje kardiologa.
Što se tiče simptomatologije, bol u grudima imala su 34
bolesnika (85%), cerebralnu simptomatologiju 31(78%), za-
maranje 29 (73%), a dispneju 25 (68%) bolesnika.
Faktori rizika koji mogu da pospeše razvoj aortne ste-
noze ili da povećavaju rizik od kliničkog ispoljavanja bili su
prisutni kod naših bolesnika. Kod svih ispitanika bila je pri-
sutna umerena hipertenzija, hiperlipidemija kod 36 bolesnika
(90%), a dijabetes kod 30 bolesnika (75%).
Komparativno-korelacionom analizom obuhvaćeni su
svi relevantni parametri koji su dobijeni ehokardiografskim
pregledom srca, u 2D i M-mod tehnici. Analizom su bili
obuhvaćeni end-dijastolni prečnik leve komore (EDD), end-
sistolni prečnik leve komore (ESD), debljina septuma (S),
debljina zadnjeg zida leve komore (Z), ejekciona frakcija
(EF), prečnik aortnog otvora (AO), prečnik leve pretkomore
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Vrednosti end-dijastolnog prečnika leve komore dobi-
jene pomoću ove dve metode bile su u visokoj saglasnosti (r
= 0,95; p < 0,00001).
End-sistolni prečnik pokazuje, takođe, visok stepen ko-
relacije (r = 0,96; p < 0,00001) uz blago pomeranje ulevo
vrednosti dobijene TTE.
Prosečna debljina septuma, dobijena primenom ove dve
tehnike, razlikuje se minimalno na drugoj decimali – 1,33 cm
i 1,35 cm, sa izrazito visokim stepenom korelacije (r = 0,96;
p < 0,00001).
Slični podaci dobijeni su i kod debljine zadnjeg zida sa
visokim stepenom saglasnosti.
Dimenzije aorte u korenu dobijene pomoću ove dve
metode iznosile su 3,59 cm i 3,47 cm što je minimalna razli-
ka od 0,12 cm. Krive raspodele su slične, a stepen korelacije
visok (r = 0,83), ali nešto niži nego kod ostalih parametara.
Transezofagusnim pregledom dobijene su veće vredno-
sti od gornje granice (3,6 cm) kod 20 ispitanika, a transtorak-
snim pregledom samo kod šest ispitanika, što je statistički
značajna razlika (p < 0,02; Fisher-ov egzaktni test).
Srednji  gradijent pritiska dobijen putem TTE iznosio je
35,50 mmHg, a primenom TEE metode 38,35 mmHg.
Vrednosti veličina srednjeg gradijenta pritiska dobije-
nog sa oba pregleda saglasne su sa izuzetno visokim stepe-
nom korelacije (r = 0,996, p < 0,000000001) (slika 1).
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Sl. 1 – Grafički prikaz histogramskog rasporeda srednjeg
gradijenta pritiska dobijenog transtoraksnom
ehokardiografijom (plavo) i transezofagusnom
kardiografijom (crveno). Normalni raspored je identičan,
srednje vrednosti su 35,5 mmHg i 38,35 mmHg
Maksimalni gradijent pritiska dobijen putem TTE  je
52,18 mmHg, a putem TEE  pregleda je  52,50 mmHg, i iz-
među ovih vrednosti postoji visok stepen korelacije
(r = 0,87; p < 0,00001) (slike 2 i 3).
Primenom TTE  metode veličina stenotičnog aortog ot-
vora iznosila je 1,22 ± 0,54 cm
2, a primenom TEE metode
1,08 ± 0,54 cm
2 (slike 4 i 5).
Vrednosti veličina stenotičnog otvora aortnog ušća do-
bijenih sa oba pregleda saglasne su i imaju visok stepen ko-
relacije (r = 0,987, p <0,000000001).
Komparativna analiza pokazuje da između svih para-
metara dobijenih TTE i TEE pregledima postoji razlika. Svi
parametri, izuzimajući površinu otvora aortnog ušća (AVA)
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Sl. 2 – Grafički prikaz histogramskog rasporeda
maksimalnog gradijenta pritiska dobijenog transtoraksnom
ehokardiografijom (plavo) i transezofagusnom
ehokardiografijom (crveno). Normalni raspored je potpuno
identičan
Maksimalni pritisak1 vs. Maksimalni pritisak
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Sl.  3 – Grafički prikaz korelacije između vrednosti
maksimalnog gradijenta pritiska dobijenog transtoraksnom
ehokardiografijom  (MAKS PR) i transezofagusnom
ehokardiografijom (MAKS PR1). Visok stepen korelacije
(r = 0,87)
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Sl. 4 – Grafički prikaz histogramskog rasporeda veličina
stenotičnog otvora aortnog ušća dobijenih transtoraksnom
ehokardiografijom  (plavo) i transezofagusnom
ehokardiografijom (crveno). Normalni raspored je
identičan, srednje vrednosti 1,22 cm
2 i 1,08 cm
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veći su pri TEE pregledu, ali razlika ni u jednom slučaju nije
bila statistički značajna (p > 0,05, t-test za zavisni uzorak)
(tabela 1).
Korelaciona analiza u našem ispitivanju ukazuje na izu-
zetno visoku saglasnost svih parametara analiziranih pomoću
TTE i TEE. Ovaj nalaz pokazuje da je procena funkcije leve
komore dobijena pomoću TTE i TEE metode podjednako
pouzdana. Međutim, procena stenoze  transezofagusnim pre-
gledom preciznija je zbog samog položaja sonde i odnosa
prema aortnoj valvuli.
Diskusija
Transtoraksnom  dvodimenzionalnom ehokardiografi-
jom dobija se slika struktura srca kada je transdjuser plasiran
direktno preko grudnog koša, a u transezofagusnoj ehokardi-
ogafiji istom metodom dobija se slika srca kada je transdju-
ser iza srca, pri čemu se zaobilaze mogućnosti sniženja jas-
noće slike usled interponiranja rebara, pluća i supkostalnog
tkiva.
Raznovrsni preseci srca mogu se dobiti pomeranjem
sonde napred i rotiranjem transdjusera. Mada transezofagus-
nim pregledom možemo tačno proceniti regurgitaciju prirod-
ne valvule, njena značajnost je, takođe, velika u proceni po-
vršine aortne valvule.
Ograničeni podaci u proceni stenoze aortne valvule
transezofagusnom ehokardiografijom su prisutni kod boles-
nika sa smanjenom funkcijom leve komore. Naša studija od-
nosi se na procenu površine aortne valvule  u  stanjima sa
normalnom i smanjenom funkcijom leve komore. Hemodi-
namske studije su pokazale da procena površine aortne val-
vule Gorlinovom jednačinom nije konstantna i da zavisi od
protoka 
1, 3, 5, 13–15.   Zbog toga, hemodinamika i dopler proce-
na značajnosti aortne stenoze predstavlja problem u stanjima
sa smanjenom funkcijom leve komore. Alternativno, anato-
mija aortne valvule može biti procenjena planimetrijski TEE
u  kratkom poprečnom preseku 
7, 15–17.
Planimetrijski merena površina aortne valvule dobro
korelira sa Gorlinovom  kontinuiranom jednačinom, a dobra
korelacija ostvaruje se kada se procena vrši i direktnim me-
renjem površine aortne valvule intraoperativno, što je doka-
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Sl. 5 – Grafički prikaz korelacije između vrednosti veličina
stenotičnog otvora aortnog ušća dobijenih transtoraksnom
ehokardiografijom (AVA) i transezofagusnom
ehokardiografijom (AVA1). Izuzetno visok stepen korelacije
(r = 0,987) ukazuje na potpunu saglasnost vrednosti
Tabela 1
Uporedna vrednost parametara dobijenih transtoraksnom ehokardiografijom  (TTE) pregledom
i transezofagusnom ehokardiografijom (TEE) kod 40 ispitanika
Parametar Metoda ґ SD min max var SE p
EDD (cm) TTE 5,26 0,63 4,00 7,30 0,40 0,10 0,82
TEE 5,44 0,65 4,20 7,40 0,43 0,10
ESD (cm) TTE 3,41 0,59 2,60 5,70 0,34 0,09 0,85
TEE 3,53 0,57 2,80 5,70 0,32 0,09
S (cm) TTE 1,33 0,21 1,10 2,00 0,04 0,03 0,87
TEE 1,35 0,21 1,10 2,10 0,04 0,03
ZZ (cm) TTE 1,20 0,13 1,10 1,70 0,02 0,02 0,59
TEE 1,22 0,14 1,10 1,80 0,02 0,02
EF (%) TTE 51 11 18 60 121 1,02 0,91
TEE 52 11 18 63 121 1,02
AO (cm) TTE 3,47 0,22 3,00 3,90 0,05 0,04 0,53
TEE 3,59 0,25 3,00 3,90 0,06 0,04
LP (cm) TTE 4,19 0,45 3,40 5,40 0,20 0,07 0,96
TEE 4,33 0,45 3,40 5,50 0,20 0,07
MAKS PR (mmHg) TTE 52,18 20,08 24,00 99,00 403,11 3,17 0,90
TEE 52,50 20,50 28,00 100,00 420,05 3,24
SRED PR (mmHg) TTE 35,50 18,36 15,00 95,00 336,98 2,90 0,96
TEE 38,35 18,51 15,00 97,00 342,80 2,93
AVA (cm
2) TTE 1,22 0,54 0,40 2,89 0,29 0,09 0,99
TEE 1,08 0,54 0,30 2,70 0,29 0,09
EDD – end - dijastolni prečnik leve komore; ESD – end-sistolni prečnik leve komore; S – debljina septuma; ZZ – debljina zadnjeg zida leve komo-
re; EF – ejekciona frakcija; AD – prečnik aortnog otvora; LP – prečnik leve pretkomore; MAKS PR – maksimalni gradijent pritiska; SRED PR –
srednji gradijent pritiska; AVA – površina aortnog zaliska.Volumen 67, Broj 1 VOJNOSANITETSKI PREGLED Strana 11
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zano u nekoliko studija 
9, 18. Akutna promena u udarnom vo-
lumenu ne dovodi do značajnije promene u proceni površine
aortne valvule merenom multiplein TEE metodom. Naša stu-
dija dokazala je da je dvodimenzionalna transezofagusna
ehokardiografska tehnika izuzetno pouzdana metoda u pro-
ceni površine aortne valvule u aortnoj stenozi. U ovoj studiji
krajevi listića aortne valvule su izvanredno identifikovani
primenom multiplein TEE kod 94% bolesnika. Otvor aortne
valvule jasno se ocrtava uprkos deformitetima ušća kao re-
zultat fibroze i kalcifikacije zalistaka.
Procena površine aortne valvule nije bila moguća kod
2% naših bolesnika sa aortnom stenozom zbog nejasne vizu-
elizacije ivica listića.
Skeniranje ugla za dobru vizuelizaciju ušća aortne val-
vule kod naših bolesnika značajno varira od bolesnika do
bolesnika,  ukazujući da je  kosi položaj bolji  i precizniji od
podataka dobijenih iz horizontalne pozicije transezofagusne
sonde kod većine bolesnika.
Multiplein TEE metoda može se ponavljati neograniče-
no u procenjivanju površine aortne valvule kod bolesnika
kod kojih nije moguće jasno uočiti abnormalnosti aortne val-
vule.
Ranije studije sa monoplein TEE pokazuju da površina
aortne valvule kod bolesnika sa AS zadovoljavajuće koreliše
sa nalazima na kateterizaciji 
11, 18, 19.
Naša studija pokazuje da je korelacija značajnija sa
multiplein TEE u proceni značajnosti aortne stenoze (kad je
povrsina AV < 0,75 cm² i visoko je senzitivna i specifična).
Ovaj rezultat sličan je nalazima mnogih autora koji su se ba-
vili ovim problemom i upućuje na zaključak da je  multiplein
TEE  pouzdana i praktična metoda u kliničkoj proceni zna-
čajnosti aortne  stenoze 
20–27.
U našoj studiji, kao i kod ostalih autora, TTE se poka-
zala kao neadekvatna zbog tehničkih poteškoća uzrokovanih
merenjem prečnika izlaznog trakta leve komore ili sa pogre-
šnom procenom  maksimalne brzine kod istih bolesnika. Iz
tog razloga, prečnik izlaznog trakta leve komore treba da bu-
de meren multiplein transezofagusnom metodom. Isto tako,
TTE nije moguće izvesti kod bolesnika sa  subaortnom ops-
trukcijom, pošto procena brzine izlaznog trakta nije moguća
u tim stanjima.
Kod bolesnika sa teškom kalcifikantnom aortnom ste-
nozom neizbežno je slabljenje signala zbog kalcifikacija, čak
i kod multiplein ehokardiografije. I u našoj studiji vizueliza-
cija krajeva listića bila je neadekvatna tokom ispitivanja
multiplein TEE kod dva bolesnika sa teškim kalcifikatima na
posteriornom kuspisu i aortnom anulusu.
Postavlja se pitanje, posle ovakvih ispitivanja, da li tre-
ba opterećivati bolesnike transezofagusnim pregledom koji
je, inače, poluinvazivna metoda. Odgovor je ne, zbog viso-
kog stepena saglasnosti TEE i TTE metode.
Transezofagusni pregled treba raditi samo kada je ote-
žan TTE pregled iz mnogobrojnih razloga ili su dobijeni po-
daci sumnjive realnosti prema kliničkom nalazu.
Zaključak
Multiplein TEE tehnika je pouzdana u kvantifikaciji
površine aortne valvule kod većine bolesnika sa aortnom ste-
nozom. Ona daje korisne kliničke informacije, naročito kod
bolesnika sa neodgovarajućom procenom tokom TTE, kao i
kod teških bolesnika ili kod onih sa kombinovanom valvu-
larnom manom.
Pravovremana procena značajnosti stenoze aortne val-
vule multiplein transezofagusnom ehokardiografijom od ve-
like je pomoći u optimalnoj proceni vremana zamene steno-
tične aortne valvule, što je od važnosti za prognozu takvih
bolesnika.
LITERATURA
1.  Alpert JS. Aortic stenosis: a new face for an old disease. Arch
Inter Med 2003; 163: 1769–70.
2.  Mochizuki Y, Pandian NG. Role of echocardiography in the di-
agnosis and tretment of  patients  with aortic stenosis. Current
Opinions in Cardiology 2003; 18: 327–33.
3.  Blais C, Burwash IG, Mundigler G, Dumesnil JG, Loho N, Rader F,
et al.  Projected valve area at normal flow rate improves the as-
sessment of stenosis severity in patients with low-flow, low-
gradient aortic stenosis: the multicenter TOPAS (Truly or
Pseudo-Severe Aortic Stenosis) study. Circulation 2006;
113(5): 711–21.
4.  Antonini-Canterin F, Huang G, Cervesato E, Faggiano P, Pavan D,
et al.  Symptomatic aortic stenosis: does systemic hypertension
play an additional role? Hypertension 2003; 41: 1268–72.
5.  Garcia D, Pibarot P, Durand LG. Analytical modeling of the in-
stantaneous pressure  gradient across the aortic valve. J
Biomech doi: 101016/ jjbiomech. 2004.06.018: 2005.
6.  Hofman T, Kasper W, Meinertz T, Spillner  G, Svhlosser V, Just H.
Determination of aortic valve orifice area in aortic valve steno-
sis by two- dimensional transesophageal echocarrdiography.
Am J Cardiol 1999; 59: 330–5.
7.  Stoddard MF, Arce J, Liddell NE, Peters G, Dillon S, Kupersmith J.
Two-dimensional tranesophageal echocardiographic determi-
nation of aortic valve area in adults with aortic stenosis. Am
Heart J 1999; 112: 1415–22.
8.  Shively BK. Transesophageal echocardiographic (TEE) evalua-
tion of the aortic valve, left ventricular outflow tract, and pul-
monic valve. Cardiol Clin 2000; 18(4): 711–29.
9.  Tardif JC, Rodrigues AG, Hardy JF, Leclerc Y, Petitclerc R, Mongrain
R, et al. Simultaneous determination of aortic valve area by the
Gorlin formula and by transesophageal echocardiography un-
der different transvalvular flow conditions. Evidence that
anatomic aortic valve area does not change with variations in
flow in aortic stenosis. J Am Coll Cardiol 1997; 29(6): 1296–
302.
10. Morelli S, De Castro S, Cartoni D, Perrone C, Beni S, Bernardo ML,
et al. Planar determination of the aortic valve area with trans-
esophageal echocardiography with multiplanar probe in pa-
tients with aortic stenosis and insufficiency. Comparison with
transthoracic doppler echocardiography. G Ital Cardiol 1995;
25(7): 851–7. (Italian)
11. Bernard Y, Meneveau N, Vuillemenot A, Magnin D,  Anguenot T,
Schiele F, et al. Planimetry of aortic valve area using multi-
plane transoesophageal echocardiography is not a reliable
method for assessing severity of aortic stenosis. Heart 1997;
78(1): 68–73.Strana 12 VOJNOSANITETSKI PREGLED Volumen 67, Broj 1
Prcović B. Vojnosanit Pregl 2010; 67(1): 7–12.
12. American College of Cardiology (ACC), American Heart As-
sociation (AHA), Task Force on Practice Guidelines, (Com-
mittee on Management of Patients with Valvular Heart Dis-
ease). ACC/AHA guidelines for the management of patients
with valvular heart disease. J Am Coll Cardiol  2006; 32(5):
1486–588.
13. Garcia D, Dumesnil JG, Durand LG, Kadem L, Pibarot P. Discrep-
ancies between catheter and doppler estimates of valve effective
orifice area can be predicted from the pressure recovery phe-
nomenon: practical implications with regard to quantification of
aortic stenosis severity. J Am Coll Cardiol 2003; 41: 435–42.
14.  Smith LA, Cowell SJ, White AC, Boon NA, Newby DE, Northridge
DB.  Contrast  agent increases doppler velocities and improves re-
producibility of aortic  valve area measurements in patients with
aortic stenosis. J Am Soc Echocardiogr 2004; 17(3): 247–52.
15. Miller-Hance WC, Silverman NH. Transesophageal echocardiogra-
phy (TEE) in congenital heart disease with focus on the adult.
Cardiol Clin 2000; 18(4): 861–92.
16. Hoffman R, Flachskampf FA, Hanrath P. Planimetry of orifice area
ina aortic stanosis using multiplane transesophageal echocardi-
ography. J Am Cardiol 1999; 22: 529–34.
17. Alegret JM, Palazon O, Duran I, Vernis JM.  Aortic valve morphol-
ogy definition with transthoracic combined with transesophageal
echocardiography in a population with high prevalence of bicus-
pid aortic valve. Int J Cardiovasc Imaging 2005;  21(2–3): 213–7.
18. Naqvi TZ, Siegel RJ. Aortic stenosis: the role of transesophageal
echocardiography. Echocardiography 1999; 16(7, Pt 1): 677–88.
19. Stoddard MF, Arce J, Liddell NE, Peters G, Dillon S, Kupersmith J.
Two-dimensional transesophageal echocardiographic determi-
nation of aortic valve area in adults with aortic stenosis. Am
Heart J 1991; 122(5): 1415–22.
20. Chambers J. Aortic stenosis. BMJ 2005; 330(7495): 801–2.
21. Garcia D, Pibarot P, Landry C, Allard A, Chayer B, Dumesnil JG,
et al. Estimation of aortic valve effective orifice area by dop-
pler echocardiography: effects of valve inflow shape and flow
rate. J Am Soc Echocardiogr 2004; 17(7): 756–65.
22. Chandrasekaran K, Foley R, Weintraub A. Evidence that
transesophageal  echocardiogtaphy  can reliable and directly
measute the aortic valve area in patients with aortic steno-
sis: a new aplication  that in indipendent pf LV function
and does not require doppler data. J Am Cardiol 1999; 17:
20A.
23. Tribouilloy C, Shen WF, Peltier M, Mirode A, Rey JL, Lesbre JP.
Quantitation  of aortic  valve area in aortic valve stenosis with
multiplane transesophageal chocardiography: comparison with
monoplane transesophageal approach. Am Heart J 1998; 128:
526–32.
24. Ge S, Warner JG Jr, Abraham TP, Kon ND, Brooker RF, Nomeir
AM, et al.  Three-dimensional surface area of the aortic valve
orifice by three-dimensional echocardiography: clinical valida-
tion of a novel index for assessment of aortic stenosis. Am
Heart J 1998; 136(6): 1042–50.
25. Kim KS, Maxted W, Nanda NC, Coggins K, Roychoudhry D, Espinal
M, et al.  Comparison of multiplane and biplane transesopha-
geal echocardiography in the assessment of aortic stenosis. Am
J Cardiol 1997; 79(4): 436–41.
26. Gysan D, Braun P, Park JW, Heinzler R, Recker D, Stroh E, et al.
Planimetric quantification of aortic valve stenoses using multi-
planar transesophageal echocardiography.  Z Kardiol 1993;
82(12): 794–8.
27. Stoddard MF, Arce J, Liddell NE, Peters G, Dillon S, Kupersmith J.
Two-dimensional transesophageal echocardiographic determi-
nation of aortic valve area in adults with aortic stenosis. Am
Heart J 1991; 122: 1415–22.
Rad primljen 30. IV 2008.
Revizija 5. V 2009.
Prihvaćen 6. X 2009.